附件3

2024年湖北省实施医疗卫生机构
传染病防治随机监督抽查工作方案

    一、监督检查对象

    各级各类医疗机构、采供血机构和疾病预防控制机构，具体任务通过监督执法信息报告系统下达。

    未列入检查对象名单但必须开展医疗卫生机构传染病防治监督检查的对象包括：既往传染病防治分类监督综合评价为重点监督单位的、2023年立案查处过的、过去五年没有接受过国家随机监督抽查的，以及传染病医院、设有传染病区或感染性疾病科的医疗机构和列入传染病疫情防控“平急转换”名单的医疗机构、医疗机构疾控监督员制度试点单位。各地要结合本地情况，确定监督抽查对象名单，并报上一级疾控中心备案。

    二、监督检查内容
    （一）预防接种管理情况
    接种单位和人员资质情况；接种疫苗公示情况；接种前告知、询问受种者或监护人有关情况；执行“三查七对一验证”情况；疫苗的接收、购进、储存、配送、供应、接种和处置记录情况。犬伤门诊预防接种监督检查全覆盖。

    （二）传染病疫情报告情况
    建立传染病疫情报告工作制度情况；开展疫情报告管理自查情况；传染病疫情登记、报告卡填写情况；是否存在瞒报、缓报、谎报传染病疫情情况。

    （三）传染病疫情控制情况
    建立预检、分诊制度情况；按规定为传染病病人、疑似病人提供诊疗情况；消毒处理传染病病原体污染的场所、物品、污水和医疗废物情况；依法履行传染病监测职责情况；发现传染病疫情时，采取传染病控制措施情况。

    （四）消毒隔离措施落实情况
    建立消毒管理组织、制度情况；开展消毒与灭菌效果监测情况；消毒隔离知识培训情况；消毒产品进货检查验收情况；医疗器械一人一用一消毒或灭菌情况。二级以上医院以口腔科（诊疗中心）、血液透析和内镜室（诊疗中心）为检查重点，若无相关科室的，可根据情况自行选择重点科室。一级医院和基层医疗机构以医院口腔科或口腔诊所、美容医院、血液透析中心为检查重点，若无相关科室的，可根据情况自行选择重点科室。

    （五）医疗废物处置
    医疗废物分类收集情况；使用专用包装物及容器情况；医疗废物暂时贮存设施建立情况；医疗废物交接、运送、暂存及处置情况。

    （六）病原微生物实验室生物安全管理
    实验室取得批准或进行备案情况；从事实验活动的人员培训、考核情况；实验档案建立情况；实验结束将菌（毒）种或样本销毁或者送交保藏机构保藏情况。

    三、工作要求

    对医疗卫生机构开展传染病防治监督抽查应结合医疗机构疾控监督员制度试点和医疗卫生机构传染病防治分类监督综合评价要求，督促检查对象使用医疗机构依法执业自查系统开展自查，按照传染病防治分类监督综合评价要求进行检查并上报结果。

    监督检查时要注意督办既往检查发现问题的整改，2023年因传染病疫情控制、综合管理、消毒隔离制度执行情况不合格被确定为传染病防治重点监督单位的，要实行全覆盖的全面检查。
    市级疾病预防控制部门负责组织对县级疾病预防控制机构的监督检查，相关任务分配与人员调整由各地申报，省疾控局统一安排。省疾控局负责组织对市级疾病预防控制机构的监督检查。

    联系人：省疾控局综合监督处    董欣欣（18907161306）
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